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Geachte rector magnificus, geachte collega’s, beste familie en vrienden,
een pr aktijkvoorbeeld 
‘Ik voel een knobbeltje in mijn borst’. Dat is wat ze zei toen ik vrijdagavond met mijn 
zoon thuiskwam na drie dagen Feldberg. De grote verhalen hoe geweldig het samen was 
werden snel overschaduwd door deze mededeling. Ik stelde haar gerust met de woorden 
dat ze wel eens eerder een knobbeltje had gevoeld en dat het toen ook niets was. Maar 
het zat me toch niet lekker. Een heel weekend onzekerheid terwijl je zo graag zou weten 
of er echt iets zit. Maandag naar de huisarts en die voelde het ook. Ze kon niet veel meer 
doen dan adviseren een afspraak met de mamma-poli te maken, want met voelen al-
leen is geen diagnose te stellen. Dinsdagmorgen vroeg naar het ziekenhuis en een half 
uur later was het duidelijk. Op de echo was een klein verdacht plekje te zien. Heel sim-
pel, transducer op de plek waar het knobbeltje te voelen was en direct een beeld op het 
scherm met het verdachte gebiedje. 
En dan begint het pas. Biopt nemen, ’s middags de uitslag en het bericht dat het een 
tumortje is. Afspraak voor een MRI op donderdag, nog meer plekjes, weer met echo de 
bevestiging dat het er verdacht uitziet en weer een biopt. Maar ook plekken die verdacht 
zijn op de MRI maar met echo niet te vinden zijn. Dus een halve week later een MRI-
geleid biopt. Na twee weken is duidelijk dat er twee kleine tumors zitten, dat de rest van 
de borst schoon lijkt en kan het behandelplan opgesteld worden. Gezien het aantal 
technieken dat ingezet moet worden na elkaar, met steeds het verwerken van een biopt, 
een heel erg korte tijd, maar het zou veel sneller kunnen. Daar kom ik in het verloop 
van mijn rede op terug en het zal u niet verbazen dat de sleutelrol is weggelegd voor 
echografie. Met echografie kan namelijk meer, het kan sneller, het kan hoger, en het 
kan goedkoper. En dat moet de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport Edith 
Schippers en de zorgverzekeraars als MUSIC in de oren klinken.
de toekomst van de gezondheidszorg
We zien de laatste jaren steeds meer een trend van gezondheidzorg die richting huis 
verschuift. Vroeger was alles georganiseerd vanuit het ziekenhuis. Je huisarts verwees je 
naar het ziekenhuis en de agenda van de artsen bepaalde het schema. Een groot deel van 
de tijd in het ziekenhuis bestond uit wachten. Gelukkig zijn daar al grote slagen in ge-
maakt door het instellen van speciale poli’s waar alle onderzoeken na elkaar worden 
uitgevoerd. Waardoor het echt sneldiagnostiek wordt. Maar we zien nog meer verschui-
vingen. Smartwatches en smartphones die allerlei metingen uitvoeren die te maken heb-
ben met onze fitheid en gezondheid. En die kunnen weer in databases opgeslagen wor-
den, of beter gezegd die worden al opgeslagen, maar dat is een hele andere discussie. En 
die metingen kunnen van grote waarde zijn voor een snelle diagnostiek. Beeldvormende 
diagnostiek blijft echter tot nu toe voorbehouden aan ziekenhuizen. Bij MRI, CT en 
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röntgen is dat goed te begrijpen. Deze technieken vereisen grote en zeer dure apparaten 
of gebruiken straling die schadelijk voor ons is. Met echografie is dat anders, je hebt een 
kleine transducer nodig, een krachtige computer, tablet of smartphone en je krijgt real-
time de informatie op je beeld. Daar ga ik u de komende tientallen minuten in meene-
men, over de kracht van echo en wat er allemaal nog meer, sneller, hoger en goedkoper 
mogelijk is met deze mooie techniek.
meer met echo voor tumordetectie
Wat is er op het moment allemaal mogelijk met echo. Daarvoor gaan we weer terug 
naar het knobbeltje in de borst. Er wordt een transducer op de borst gezet en die maakt 
een beeld van een doorsnede zoals u ziet in figuur 1. Omdat bekend is waar het knob-
beltje zit kan zo heel snel een beeld van dit verdachte plekje worden gemaakt. Soms is 
direct duidelijk of het een sterk verdacht knobbeltje is dan wel niet, soms niet. Het zou 
mooi zijn wanneer we met echo nog meer zouden kunnen zeggen over het knobbeltje. 
Op dit moment is 100 procent zekerheid niet te krijgen met echo, dus wordt er altijd een 
biopt genomen. Maar, recent onderzoek door ons uitgevoerd heeft aangetoond dat 
wanneer we een computer de beelden laten analyseren we in ieder geval in 30 procent 
van de gevallen kunnen uitsluiten dat het om een kwaadaardig tumor gaat. In deze ge-
vallen zouden we dus geen biopt hoeven nemen en kunnen we met echo direct de gun-
stige diagnose meedelen. Wat zouden we nog meer met echo kunnen doen? 
Figuur 1: Echogram van een borst met een verdachte lesie. Met echo is de
grootte te bepalen zoals aangegeven met de gele pijlen en de waarden linksboven.
We voelen het knobbeltje omdat het harder is dan het zachte weefsel er om heen. Met 
je vingers duw je het weefsel in. Als je stevig moet duwen om het weefsel in te drukken, 
te vervormen, is het weefsel harder dan wanneer je het weefsel gemakkelijk in kunt 
duwen. En nu is bekend dat goedaardige tumoren zachter zijn dan kwaadaardige tumo-
ren. Dus door het weefsel in te duwen en de vervorming te meten zouden we de hard-
heid van weefsels kunnen schatten. Dit kunnen we heel goed doen met echo. We ge-
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bruiken de transducer om het weefsel in te drukken en we meten de vervorming met 
echografie. Deze techniek heet elastografie. De afgelopen jaren hebben wij veel onder-
zoek verricht naar het verfijnen van deze techniek en de toepassing ervan voor de diag-
nose van verschillende ziektes. Voor de detectie en karakterisatie van borsttumoren 
werkt deze techniek heel erg goed. In figuur 2 zien we twee verschillende echogrammen 
en de daarbij behorende elastogrammen van een goedaardige en kwaadaardige borst-
tumor. Wat goed te zien is, is dat alle twee de tumoren harder zijn dan het omliggende 
weefsel. Dat is logisch, anders zouden we een knobbeltje nooit kunnen voelen. De rech-
ter tumor lijkt harder dan de linker. Wat verder opvalt, is dat rechter tumor groter is op 
het elastogram dan op het echogram. Dit patroon van heel hard en groter op het elas-
togram dan op het echogram blijkt juist bij kwaadaardige tumoren op te treden. De 
gedachte hierachter is dat dit komt omdat kwaadaardige tumoren ingroeien in hun 
omgeving. Ze tasten het omliggende weefsel aan en maken dat harder. Daarom zien we 
als we naar het elastogram kijken een groter gebied met lage vervorming dan dat we 
zouden verwachten. We kunnen dus nu al concluderen dat er meer met echo kan, maar 
ik verzeker u, dit is pas het begin. 
Figuur 2: twee echogrammen (links in elk panel) en elastogrammen (rechts in elk panel) van een goedaardige 
(linker panel) en kwaadaardige tumor (rechter panel) in de borst. De kwaadaardige tumor is zachter dan de 
goedaardige tumor en is groter op het elastogram dan op het echogram.
sneller met echo voor tumordetectie
Zoals u allemaal weet bestaat de borst niet uit één doorsnede maar is het een driedi-
mensionaal lichaamsdeel. Als we een knobbeltje voelen is echografie een mooie tech-
niek. Maar als screeningtechniek, om uit te sluiten of er tumoren aanwezig zijn in vrou-
wen zonder klachten, is conventionele echografie minder geschikt. Zoals u weet worden 
alle vrouwen in Nederland die ouder zijn dan vijftig jaar opgeroepen voor een mammo-
grafieonderzoek. Hierbij wordt met röntgenstraling een afbeelding van de borst ge-
maakt waarop tumoren te zien zijn als lichte structuren. Deze techniek is heel gevoelig 
en we mogen er trots op zijn dat in Nederland zo’n goed screeningsprogramma is opge-
zet. Maar voor jonge vrouwen werkt deze techniek niet. De borst bestaat op deze leeftijd 
nog uit stevig borstweefsel en dat ziet er op een mammogram hetzelfde uit als tumoren. 
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Hier ligt dus een kans voor echografie. In de afgelopen jaren is een 3D-echoscanner 
ontwikkeld waarmee volledig automatisch de hele borst gescand kan worden. Wij on-
derzoeken nu of met behulp van deze 3D-borstscanner tumoren in een vroegtijdig sta-
dium zijn te detecteren zodat deze jonge vrouwen niet een langdurend en kostbaar MRI-
onderzoek hoeven te ondergaan. Het maken van een 3D-opname met dit apparaat 
duurt één minuut maar aangezien er meerdere opnames per borst worden gemaakt en 
allebei de borsten worden gescand, duurt het onderzoek toch nog wel zo’n vijftien mi-
nuten. Daarom onderzoeken we nu methoden om het scannen veel sneller te maken en 
ook nog elastografie toe te voegen. Als dat allebei lukt, duurt een onderzoek veel korter 
en krijgen we meer diagnostische informatie tot onze beschikking. 
Het sneller maken van een echoapparaat gaat niet zomaar. De wetten van de fysica zijn 
nu eenmaal onverbiddelijk en het geluid kunnen we niet sneller laten gaan dan met de 
geluidssnelheid. Om het probleem toe te lichten moet ik eerst kort uitleggen hoe echo 
werkt. Een transducer stuurt een geluidpuls uit in een bepaalde richting. Deze puls re-
flecteert op deeltjes in het weefsel, waardoor een echopuls ontstaat. Deze wordt weer 
opgevangen door de transducer. Door alle reflecties uit een bepaalde richting op te van-
gen en om te zetten in een grijswaarde kan één beeldlijn worden gemaakt. Het maken 
van één zo’n beeldlijn duurt ongeveer 1-10.000ste seconde. Eén doorsnede van de 3D-
borstscanner bestaat uit zo’n vijfduizend beeldlijnen dus er moet dan ook vijfduizend 
keer een puls worden gestuurd. We kunnen dus maar twee doorsnedes per seconde ma-
ken en daarom duurt het één minuut om een volledig 3D-volume te scannen. Wij wer-
ken nu aan een methode om niet beeldlijn voor beeldlijn op te nemen, maar een hele 
doorsnede of een deel daarvan in één keer. Met deze techniek die we plane wave imaging 
of ultrafast imaging noemen kunnen we tien tot honderd keer zo snel scannen. Het is 
ons gelukt om een hele scan niet in één minuut maar in vier seconden op te nemen. 
Dat is ten eerste een heel belangrijke snelheidswinst. Maar, daardoor kunnen we ook 
een volledige dataset opnemen terwijl de vrouwen de adem inhouden en dat geeft een 
veel betere 3D-opname. Het gaat zo snel, dat we zelfs twee 3D-opnames kunnen maken 
bij patiënten met ingehouden adem. Als we met de transducer dan met verschillende 
kracht het weefsel induwen, zouden we 3D-elastografie kunnen realiseren. En dat is 
ons gelukt zoals te zien is in figuur 3. Daarin ziet u onze eerste opnamen van een borst-
fantoom met tumoren. We hebben eerst zelf een 3D-borstscanner apparaat ontwikkeld 
dat in staat is om ultrafast imaging te kunnen doen. Op het moment werken we samen 
met Siemens aan de implementatie van deze technieken in commercieel verkrijgbare 
3D-borstscanners. En we hebben ook al de volgende stap gezet. Samen met Siemens, de 
Universiteit Twente en andere centra in Europa werken we aan een combinatie van MRI 
en 3D-echografie en elastografie. Door deze combinatie kunnen we alle verdachte plek-
ken die met MRI worden gevonden terugvinden met de 3D-echo en direct een echo ge-
leid biopt nemen. Daardoor hoeven we niet meer MRI geleide biopten te nemen en kan 
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het hele onderzoek in 1 dag worden uitgevoerd. Mijn wens dat het sneller moet kunnen 
dan in twee weken hopen we in de komende jaren te realiseren. Dus met echo kunnen 
we niet alleen meer, we kunnen het ook sneller. 
Figuur 3: driedimensionaal elastogram van een borstfantoom met een harde lesie die
een duidelijk lagere vervorming laat zien dan de omgeving.
hoger met echo voor tumordetectie
Ik heb u laten zien dat we steeds beter in staat zijn om met echo borsttumoren te detec-
teren en karakteriseren. Wanneer een kwaadaardig tumor gevonden wordt kan deze 
operatief worden verwijderd. Maar hoe mooi zou het zijn, als we dat op een manier 
zouden kunnen doen waarbij geen operatie nodig is. Daarvoor onderzoeken we samen 
met het Radboud Institute for Molecular Life Sciences een techniek waarbij de tumor door 
geluid met een hele hoge energie lokaal wordt vergruisd. Alle cellen worden daarbij vol-
ledig uit elkaar getrokken waardoor de tumorcellen hun kwaadaardige werking verlie-
zen. Tot nu toe werd dat vergruizen van de tumor gecontroleerd met MRI. Wij onder-
zoeken nu of met zeer hoogfrequent ultrageluid dit proces niet beter kan worden 
gecontroleerd. Hoogfrequent ultrageluid heeft een veel hogere resolutie dan met echo-
systemen die we standaard in de kliniek gebruiken gehaald kan worden. Door die ho-
gere resolutie kunnen we dus veel kleinere structuren waarnemen. Op het moment 
kunnen we structuren van 50 micron onderscheiden. Dat is de dikte van een menselijke 
hoofdhaar. We zien hier een tumor na de behandeling met de ultrasone vergruizer in 
figuur 4. In het midden is duidelijk te zien dat na de behandeling er een gebied in de 
tumor ontstaat waar alle cellen kapot zijn gemaakt. Met het hogeresolutie-echosysteem 
wat u aan de linkerkant ziet, is dit gebied duidelijk te zien. Wat opvalt is, dat wanneer 
we het aan de rechterzijde weergegeven MRI-beeld gebruiken om dit gebied te bekijken, 
het gebied veel moeilijker aan te geven is. Veelbelovende resultaten dus, zeker als we ons 
realiseren dat dit soort MRI-opnames een half uur duren terwijl de 3D-hogeresolutie-
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echo binnen een minuut is opgenomen. Sterker nog, omdat hoge-resolutie 2D-echo 
realtime is, zouden we de techniek heel goed kunnen gebruiken om het vergruizen van 
oppervlakkige tumoren te optimaliseren. We kunnen dus concluderen dat echo meer, 
sneller en ook met hogere frequentie kan, voor het detecteren en behandelen van tu-
moren.
Figuur 4: Histologische coupe (midden) van een tumor met centraal (rode pijl) een het gebied dat met hoog-energe-
tisch ultrageluid is behandeld. Dit gebied is met hoog-frequente echografie duidelijk te zien, terwijl het op het 
MRI-beeld moeilijker te herkennen is.
cardiovasculaire ziekten
Maar geldt dit ook voor andere ziekten. Hart- en vaatziekten zijn naast kanker de be-
langrijkste doodsoorzaak. Slagaders spelen daarin een prominente rol en hebben vanaf 
mijn promotietijd al mijn speciale interesse. Ziektes aan slagaders zijn verantwoordelijk 
voor het grootste deel van hart- en vaatziekten, maar wat gebeurt er tijdens ons leven 
nu precies met onze slagaders? Als we geboren worden zijn dat mooie schone vaten, 
maar tijdens ons leven kan dat veranderen. Ons lichaam is niet ingesteld op een zittend 
bestaan met veel te weinig lichaamsbeweging en ons voedingspatroon is niet altijd ge-
zond. Daarnaast spelen ook genetische factoren een rol. Vervolgens kunnen zich vetten 
en andere stoffen opstapelen in de vaatwand en er vormt zich een atherosclerotisch 
plaque. Het vat compenseert hiervoor door wijder te worden. Daardoor wordt de bloed-
stroom niet beperkt, maar deze compensatie kan niet tot in het oneindige voortgaan. 
Op den duur groeit de plaque ook naar binnen en wordt de bloedstroom belemmerd. 
Als er nog maar een klein beetje bloed naar bijvoorbeeld een deel van het hart stroomt, 
zal er pijn op de borst ontstaan bij inspanning. Deze vernauwingen kunnen worden 
verholpen door het plaatsen van een stent. In de halsslagader komen deze plaques ook 
voor. Bij een ernstige vernauwing ontstaan uitvalverschijnselen. Een operatieve ingreep 
kan dan uitkomst bieden. Maar, het grootste probleem kan optreden als de plaques nog 
niet erg groot zijn. Dan kan zo’n plaque namelijk voornamelijk bestaan uit vettig mate-
riaal dat wordt afgeschermd van de bloedstroom door een dun kapje. Zo’n plaque is 
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vergelijkbaar met een puist en we weten allemaal dat een puist kan openbarsten. Ge-
beurt dat met zo’n plaque, dan komt de vettige kern van de plaque in aanraking met het 
bloed en vormt zich een stolsel. Gebeurt dat in de kransslagaders, dan kan dit leiden tot 
een hartinfarct. Bevindt de plaque zich in de halsslagader, dan kan het leiden tot een 
herseninfarct. En, u moet zich realiseren dat dit relatief kleine plaques waren. Dus de 
patiënten hebben hier geen last van totdat de plaque breekt. Als we deze plaques kun-
nen detecteren voordat ze openbarsten en we ze vervolgens behandelen zouden we veel 
leed kunnen voorkomen.
Tijdens mijn promotie heb ik een methode ontwikkeld om deze zogenaamde vulnera-
bele plaques op te kunnen sporen in de kransslagaders. Deze methode maakt gebruik 
van intravasculaire echokatheters die tijdens een minimaal invasieve procedure in de 
kransslagaders worden gebracht om het vat van binnenuit te bekijken. En dat is gelijk 
het minpunt van deze methode. De patiënten liggen in het katheterisatielab, want ze 
hebben al een cardiologisch event gehad. En wij willen graag voorkomen dat mensen 
daar belanden. Daarom hebben we een niet-invasieve methode ontwikkeld die gebruik 
maakt van een echotransducer waarmee we de halsslagader bekijken van buitenaf. 
Wanneer we daarvoor een standaard echoapparaat gebruiken, kunnen we heel goed 
zien of er een plaque in de halsslagader zit en hoe groot de opening nog is waardoor het 
bloed kan stromen. Ook kunnen we met echo-Dopplertechnieken bepalen of er nog 
bloed door het resterende deel van het bloedvat stroomt. We kunnen echter niet zeggen 
of een plaque stabiel is, dan wel alle eigenschappen heeft van een vulnerabele plaque. 
Daarvoor hebben we weer meer, sneller en hoger met echo nodig.
meer met echo voor de carotis
We hebben al gezien dat de vulnerabele plaque vooral bestaat uit vettig materiaal en 
wordt afgeschermd van het bloed door een dunne kap. Deze plaques zullen meer ver-
vormen als we er een kracht op uitoefenen dan een stevige plaque die vooral bestaat uit 
fibreus materiaal of kalk. Deze plaques zouden we dus goed van elkaar kunnen onder-
scheiden door de al eerder besproken elastografietechniek. Met elastografie meten we 
de vervorming van de plaque die veroorzaakt wordt door de bloeddruk die één keer per 
seconde toe- en afneemt. Om de vervorming van een halsslagader goed te kunnen me-
ten, moesten we wel wat problemen oplossen. We kunnen de vervorming namelijk 
maar in één richting heel nauwkeurig bepalen en een vat vervormt in alle richtingen als 
we er een doorsnede van maken. Door vanuit meerdere hoeken naar de halsslagader te 
kijken en die hoeken slim met elkaar te combineren, konden we dit probleem oplossen. 
Deze compound strain methode hebben we gepatenteerd en in een NWO-Vidi en vervol-
gens een NWO-Viciproject samen met een aantal bedrijven verder uitgewerkt. Samen 
met onze klinisch partners in het Radboudumc en het UMC Utrecht hebben we vervol-
gens getest of deze methode vulnerabele plaques kan onderscheiden van de meer sta-
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biele plaques. Daarvoor hebben we in 35 patiënten opnames gemaakt voordat ze een 
endarterectomieoperatie kregen. Bij deze operatie wordt de halsslagader geopend en 
wordt de daarin aanwezige plaque uitgenomen. Het mooie van deze procedure voor ons 
onderzoek is, dat we eerst een echo-opname in de patiënt kunnen maken en de resulta-
ten daarvan kunnen vergelijken met de analyse die de patholoog vervolgens doet op het 
uitgenomen plaquemateriaal. De resultaten van deze studie waren erg overtuigend (fi-
guur 5).  Hier zien we een voorbeeld van een echogram en een elastogram van een door-
snede van de halsslagader. We zien als de druk in het vat toeneemt, een groter wor-
dende vervorming. Ook zien we een aantal gebieden waar de vervorming erg hoog is. 
Dat zou kunnen duiden op zacht materiaal. Laten we het eens vergelijken met de resul-
taten van de patholoog. Hier zien we de histologische coupes die de patholoog micros-
copisch bestudeert. We zien hierin een gebied met vet, ontstekingscellen, de overblijfse-
len van een kleine bloeding en weinig fibreus materiaal en weinig kalk. Een typisch 
voorbeeld van een vulnerabele plaque. Daarnaast een ander voorbeeld. Hier zien we veel 
minder vervorming in de plaque en ook geen gebieden met hoge waarden. De histologi-
sche coupes laten geen vet zien, maar juist veel fibreus materiaal en kalk. Een mooi 
voorbeeld van een stabiele plaque. We hebben alle 35 plaques geanalyseerd en het blijkt 
dat de plaques die vulnerabele eigenschappen hebben veel grotere gebieden met hoge 
vervormingswaarden laten zien dan de plaques van het stabiele type. Dat vonden onze 
collega’s ook een erg mooi resultaat, want de resultaten staan binnenkort op de cover 
van het zeer gerenommeerde tijdschrift JACC Cardiovascular Imaging. Een mooi voor-
beeld dus van meer met echo, ook voor de diagnose van hart en vaatziekten.
Figuur 5:  Echogram (links) en elastogram(rechts) van een stabiele (rechts) en instabiele (links) plaque in de 
halsslagader. De vulnerabele plaque heeft bovenin gebieden met hele hoge vervormingswaarden terwijl de stabiele 
plaque die niet vertoont. De histologische coupes laten ontstekingscellen, vet en een bloeding zien (links) en veel 
collageen en kalk (rechts) voor respectievelijk de vulnerabele en stabiele plaque.
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sneller met echo voor de carotis
Kan het ook sneller. Dat kan en wel heel veel sneller. Ik heb het al gehad over plane wave 
imaging en dat we hiermee veel sneller beelden op kunnen nemen. Dat kunnen we ook 
gebruiken om sneller naar slagaders te kijken. Waar we normaal zo’n vijftig beelden per 
seconde opnemen, kunnen we met ultrafast imaging tienduizend beelden per seconde 
maken. De compound strain imaging-techniek kunnen we dus ook veel sneller maken en 
momenteel werken we aan de uitbreiding van deze techniek naar 3D. Dat werkt al in 
computersimulaties en experimentele opstellingen zoals te zien is in figuur 6.  Voor het 
komend jaar staan de eerste opnames in proefpersonen en patiënten gepland. We zijn 
er van overtuigd dat de 3D-techniek van grote meerwaarde is om de vulnerabele plaques 
te detecteren, maar vooral ook om patiënten te kunnen volgen in de tijd en het effect 
van medicijnen te kunnen onderzoeken. 
Figuur 6: : 3D Echogram (links) en 3D elastogram(rechts) van een model van de halsslagader.
Met ultrafast imaging kunnen we ook fenomenen waarnemen die tot voor kort onmo-
gelijk waren. Het bloed stroomt heel snel in een slagader maar doordat we zo snel beel-
den op kunnen nemen kunnen we het bloed toch volgen in de tijd. We kunnen dus de 
verplaatsing van een kleine volume bloed bepalen, en dan niet alleen de grootte van de 
verplaatsing, maar ook de richting (figuur 7). Om dat zo nauwkeurig mogelijk te doen 
gebruiken we hetzelfde principe als met strain compounding. We maken beelden vanuit 
meerdere hoeken en combineren die op een slimme manier met elkaar. Op deze manier 
zijn we in staat om de richting en de snelheid van het bloed nauwkeuriger vast te leggen 
dan methoden die tot nu toe voorhanden waren.
Verder kunnen we ook bepalen hoe snel de pulsgolf over de vaatwand loopt. De snel-
heid van de pulsgolf zegt namelijk direct iets over de stijfheid van het vat. En we weten 
dat stijve vaten kunnen leiden tot allerlei vervelende complicaties. Normaal is het zo 
goed als onmogelijk om de pulsgolfsnelheid lokaal te bepalen. Het opnemen van een 
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conventioneel echobeeld duurt langer dat de pulsgolf er over doet om zich voort te 
planten over de vaatwand. Door tienduizend beelden per seconde op te nemen kunnen 
we dit fenomeen wel vastleggen. Wij ontwikkelen deze techniek en hopen snel te star-
ten met metingen in patiënten om zo het effect van allerlei ziekten op de stijfheid van 
de vaatwand te kunnen onderzoeken. Dus naast meer met echo, geldt hier ook dat het 
sneller kan met echo.
Figuur 7: Echogram van een halsslagader met daarop geprojecteerd de richting en grootte 
van de bloedstroom in de systolische fase.
hoger met echo voor de carotis
Net als bij tumordetectie kunnen we ook hogere frequenties inzetten om naar de hals-
slagader te kijken (figuur 8). Door de verhoogde resolutie kunnen we de vervorming 
van de vaatwand nauwkeuriger bepalen en hebben we dus een gevoeligere techniek om 
de vulnerabele plaque te detecteren. Daarnaast kunnen we ook de stroming van het 
bloed beter vastleggen. Hier ziet u een combinatie van het meten van de vervorming 
van de vaatwand met tegelijkertijd de richting en grootte van de stroming van het bloed 
met een ultrafast hoogfrequent echosysteem. Dus hier ziet u meer, sneller en hoger met 
echografie in een beeld. 
goedkoper met echo
Het nadeel van meer, sneller en hoger zou kunnen zijn dat het ook duurder is. Dat zou 
zo zijn als de hardware ook sterk aangepast zou moeten worden. Maar, de echo transdu-
cers die we gebruiken zijn dezelfde als die we gebruiken bij een klassiek echoapparaat. 
En aan de hardware hoeven maar kleine aanpassingen gedaan te worden. Alleen de re-
kenkracht van de computer moet veel groter zijn. Dat lijkt duurder, maar blijkt in de 
praktijk erg mee te vallen. Computers worden nog steeds sneller, sterker nog Moore’s 
law zegt dat de processing power elke twee jaar verdubbelt. Verder heeft de spelletjesindu-
15medische ultr ageluidtechnieken
Figuur 8: Elastografie en flow imaging in een experimentele bifurcatie van de halsslagader door gebruik
te maken van ultrafast hoogfrequent ultrageluid.
strie er voor gezorgd dat de hardware die nodig is om heel veel berekeningen parallel uit 
te voeren om levensechte 3D-games te kunnen spelen, steeds goedkoper wordt. Een 
voorbeeld daarvan heeft u in uw binnenzak. Uw mobiele smartphone heeft veel meer 
processing power van een hele dure pc van tien jaar geleden. Sterker nog, eigenlijk heeft 
een smartphone meer dan genoeg processing power om een echobeeld op het scherm 
weer te geven. Nu is het schermpje wat klein dus een tablet zou dan een betere optie 
zijn. Dit is precies het idee achter het Babyviewer project waarin we een goedkope 
echoscanner willen ontwikkelen om naar het ongeboren kind te kunnen kijken. Een 
voorbeeld hiervan houd ik hier in mijn hand. Deze transducer kost zo’n duizend euro 
en kan ik aansluiten op mijn laptop en er realtime beelden mee maken. We hebben een 
transducer om een echo van een ongeboren kind te maken, maar u begrijpt dat het 
moeilijk is om daarvan een demonstratie bij mezelf te geven. Daarom heb ik een andere 
transducer gekozen die speciaal geschikt is om de halsslagader in beeld te brengen. Als 
ik deze op mijn nek zet kunt u live mijn halsslagader zien (figuur 9). In het babyviewer-
project willen we dit nog verder onderzoeken door een goedkoop echoapparaat te ont-
wikkelen dat bestaat uit een transducer van rond de honderd euro die we aan een tablet 
kunnen koppelen om naar het ongeboren kind te kijken. Niet voor hier in Nederland, 
maar voor ontwikkelingslanden waar de babysterfte nog gigantisch is. Van alle kinde-
ren die overlijden rondom de bevalling wordt 99 procent geboren in ontwikkelingslan-
den. Met een echoapparaat zijn de risico’s veel beter in te schatten. Omdat er onvol-
doende geschoolde artsen zijn om de beelden te interpreteren, ontwikkelen we samen 
met de Diagnostic Image Analysis Group (DIAG) een systeem gebaseerd op een goed-
kope transducer, waarbij de analyse van de gemaakte echobeelden volledig automatisch 
door de computer gebeurt. En dit soort automatische analyses zijn niet alleen geschikt 
om babysterfte te voorkomen, maar ook om bijvoorbeeld tumoren te detecteren en ka-
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rakteriseren. We gaan binnenkort een studie starten waarin uitgezocht wordt of de 
BreasTel, een mini echoapparaat van een paar honderd dollar, in staat is om borsttumo-
ren niet alleen te detecteren maar ook voor een deel te karakteriseren. Als dat blijkt te 
werken, kunnen we veel vrouwen een ongeruste tijd besparen. Dus al deze nieuwe tech-
nieken zorgen er niet alleen voor dat er met echo veel meer, sneller en hoger kan, maar 
ook dat het goedkoper kan.
Figuur 9: Live demonstratie van het afbeelden van de halsslagader met een
low budget transducer die verbonden is met de presentatie laptop.
de gouden driehoek tussen universiteit,  clinici  en het 
bedrijfsleven
De ontwikkeling van al deze technieken vereist een goede samenwerking tussen ver-
schillende disciplines. Het Medical UltraSound Imaging Center MUSIC heeft een unie-
ke positie, omdat het ingebed is in de afdeling Radiologie en Nucleaire Geneeskunde. 
En dan bedoel ik niet alleen organisatorisch, maar werkelijk op de werkvloer. Het is van 
groot belang dat de MUSIC-medewerkers worden omringd door radiologen en andere 
clinici. Niet alleen om de translatie te kunnen doen naar de kliniek, maar zeker ook om 
bij de start van projecten mee te denken en zo te werken aan echt klinisch relevante 
problemen. Een solide fysische basis is natuurlijk ook een vereiste voor baanbrekende 
technische ontwikkelingen. Daarom is mijn recente dubbelaanstelling als hoogleraar 
Medical Ultrasound Imaging aan de Universiteit Twente van zo’n groot belang. De kennis 
en infrastructuur die daar voor handen is om fundamentele akoestische en foto-akoes-
tische experimenten uit te voeren en ideeën te ontwikkelen, waarborgt dat we vooruit-
strevende echografische technieken kunnen blijven ontwikkelen. Het potentieel aan 
studenten is enorm, waardoor niet alleen fundamentele ideeën uitgewerkt kunnen 
worden met studenten Toegepaste Natuurkunde en Biomedische Technologie, maar we 
ook de translatie naar de kliniek kunnen bevorderen door het inschakelen van studen-
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ten Technische Geneeskunde. Want, deze technieken kunnen alleen van echt klinische 
meerwaarde zijn wanneer ze ter beschikking komen van de klinische gebruikers. De 
participatie van bedrijven in de projecten is daarin van een niet te onderschatten be-
lang. Ik ben daarom groot voorstander van de werkwijze van de Stichting Technische 
Wetenschappen STW. Deze organisatie verleent onderzoeksubsidies voor projecten 
waar utilisatie van de verworven kennis door bedrijven inherent onderdeel is. Sterker 
nog, halfjaarlijks wordt het project met alle klinische gebruikers en de participerende 
bedrijven tegen het licht gehouden om het onderzoek klinisch relevant te houden en 
het gebruik van de verworven kennis door de bedrijven optimaal te faciliteren. In mijn 
ogen vormt de samenwerking tussen universiteit, clinici en bedrijfsleven, de gouden 
driehoek voor het ontwikkelen van nieuwe afbeeldingstechnieken. Deze gouden drie-
hoek is ook het speelveld van de klinisch fysicus. Mede door ons wetenschappelijk on-
derzoek zijn we ook vanuit een klinisch-fysisch perspectief in staat om de beste oplos-
sing voor de patiënt te kunnen bieden en hebben we een toonaangevende positie op het 
gebied van echografie binnen de Nederlandse Vereniging voor Klinische Fysica (NVKF) 
verworven.
de w etenschap
Ik heb in het kort uiteen mogen zetten waar ik heen wil met mijn wetenschappelijke 
onderzoek in een ziekenhuisomgeving en wat daarvoor nodig is. Dat we hier in een 
wetenschappelijk wereldje zitten kunt u heel goed zien aan de het grote aantal hoogle-
raren dat hier in toga voorin de zaal zit. Een toga is niet een kledingstuk dat we in het 
straatbeeld zien, maar het is voorbehouden aan een aantal specifieke beroepsbeoefena-
ren. We kennen de toga van de dominee, van een rechter, officier van justitie, griffier en 
advocaat, en zoals hier, van een hoogleraar bij academische plechtigheden van de uni-
versiteit. In deze beroepsgroepen wordt je benoemd en vervolgens aanvaard je dat ambt. 
Die aanvaarding van het hoogleraarschap is de reden dat u hier allemaal zit en u hier 45 
minuten naar mijn betoog aan het luisteren bent. 
Het feit dat je een toga draagt zegt iets over de verantwoordelijkheid die je hebt, maar 
zeker ook over de onafhankelijkheid. Vroeger werd een hoogleraar benoemd voor het 
leven en kreeg hij - het was toen altijd een man - de vrijheid om onderzoek te doen naar 
wat hem opportuun leek. Dat noemde men de academische vrijheid. Daaruit zijn vele 
ontdekkingen gedaan en is de basis gelegd voor het wetenschappelijke systeem. Tegen-
woordig is die academische onafhankelijkheid een stuk minder en is het afleggen van 
verantwoordelijkheid steeds belangrijker geworden. U heeft vast wel gehoord van de 
publicatiedruk en het belang van het verwerven van subsidies om het onderzoek uit te 
kunnen voeren. In het Radboudumc hebben we het Principal Investigator of PI-systeem. 
Een goed systeem dat de succesvolste onderzoekers waardeert. De PI’s moeten voldoen 
aan een aantal criteria die te maken hebben met zichtbaarheid in de maatschappij. Dat 
vind ik een goede zaak, want het is van groot belang dat we op een bepaalde manier 
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verantwoording afleggen aan de maatschappij. Daarnaast gelden er aan aantal kwanti-
tatieve criteria zoals publicaties, promoties en verworven subsidies. Zo’n systeem kan 
echter doorslaan. De laatste jaren is één van de deze criteria, dat een aantal van die ar-
tikelen gepubliceerd moeten worden in een wetenschappelijk tijdschrift met een im-
pactfactor hoger dan acht. Voor sommige vakgebieden is dat haalbaar, zeker omdat de 
beste bladen in dat vakgebied deze hoge impactfactor allemaal halen. Maar in ons vak-
gebied is dat niet het geval. Het blad dat in ons vakgebied bovenaan het lijstje staat heeft 
een impactfactor van nog geen vijf. De hoger dan acht-regel diskwalificeert dus ons 
onderzoek als niet PI-waardig. Ik wil hier sterk tegen ageren en wil dat illustreren door 
u langs de grootste ontdekkingen te leiden op het gebied van medisch ultrageluid van de 
afgelopen jaren. Elastography, de techniek die tot een heel nieuw vakgebied binnen het 
medisch ultrageluid heeft geleid, is in 1991 voor het eerst gepubliceerd in Ultrasonic Ima-
ging. Dat blad heeft maar een impactfactor van 0.91. Het artikel is ondertussen wel 1818 
maal geciteerd. Vanmorgen en vanmiddag hebben we een congres gehad over andere 
grote ontwikkelingen van de laatste jaren en als we de eerste artikelen daarvan analyse-
ren vinden we vergelijkbare kenmerken. Acoustic Radiation Force Imaging werd voor het 
eerst gepubliceerd in Journal of the Acoustic Society of America met een impact factor van 
1.5. De eerste publicatie over Shear wave imaging is te vinden in IEEE transactions UFFC 
met een impact van ook 1.5. En u moet zich realiseren dat al deze technieken nu in 
echoapparaten zitten, waarvan duizenden systemen per jaar worden verkocht. Ik zou zo 
nog een tijdje door kunnen gaan maar ik hoop dat mijn boodschap duidelijk is: impact-
factor alleen zegt niet alles. Ik ben daarom blij dat de decaan van onze faculteit dat mee 
heeft laten wegen in de recente honoreringen van het predicaat PI en ga er vanuit dat in 
het nieuwe systeem voor de verdeling van de onderzoeksgelden dit ook geen rol meer zal 
spelen. Op die manier kunnen we door blijven gaan met ons translationele onderzoek 
en zo een significant impact on healthcare hebben.
dankwoord
Mijnheer de rector magnificus, dames en heren, het door mij geproduceerde geluid over 
de toekomst van echo is in zicht. Alvorens mijn oratie af te sluiten wil ik graag een 
woord van dank uitspreken. Het college van bestuur van de Radboud Universiteit en de 
raad van bestuur van het Radboudumc wil ik bedanken voor het in mij gestelde vertrou-
wen. Daarnaast wil ik het college van bestuur van de Universiteit Twente en de Faculteit 
Technische Natuurwetenschappen aldaar bedanken voor het in mij gestelde vertrou-
wen. Door de benoeming tot hoogleraar aan zowel de Radboud Universiteit vorig jaar 
als ook de Universiteit Twente per 1 juni jongstleden, heb ik de mogelijkheid gekregen 
om onderzoek uit te kunnen voeren over de volle breedte van fundamenteel via trans-
lationeel naar klinisch toegepast.
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Hooggeleerde Thijssen, beste Han. Jij hebt aan de wieg gestaan van mijn wetenschap-
pelijke echografie carrière. In 1991 kwam ik als student elektrotechniek voor een afstu-
deeropdracht. Je kennis leek wel eindeloos en door jou raakte ik erg onder de indruk van 
de wetenschap. Na een onderbreking van twaalf jaar belandde ik weer in Nijmegen. Ik 
waardeer het zeer dat we nog wekelijks contact hebben en het is me een groot voorrecht 
dat we nog steeds samenwerken op het gebied van kwantitatieve echografie. 
Hooggeleerde Van der Steen, beste Ton. Onze geschiedenis voert ook terug naar mijn 
afstudeerproject in Nijmegen waar jij mijn primaire begeleider was. Die samenwerking 
was uiterst succesvol, dus ik was ook blij dat jij me na een jaar volgde naar Rotterdam. 
Daar continueerden we onze samenwerking tijdens mijn promotieonderzoek,  weder-
om met succes. Tijdens de laudatio na mijn promotie bedankte je me voor het weten-
schappelijk samen opgroeien. Net als jij ervaar ik dit als een groot goed en ik hoop dat 
we dat in de toekomst nog lang samen kunnen blijven doen. 
Hooggeleerde Bom, beste Klaas. Het was een eer om in het lab van zo’n grootheid te 
mogen promoveren. Niet alleen qua wetenschap ben je een gigant, ook je bescheiden-
heid is een voorbeeld voor velen. Dank voor de mooie congresdagen die we twee jaren 
geleden in Stuttgart hadden en dat je er vandaag weer bij bent.
Hooggeleerde Prokop en Bosch, beste Mathias en Jeroen. Bijna vijf jaar geleden haalden 
jullie me over om naar de Radiologie te komen. Daar heb ik geen seconde spijt van ge-
had. Mijn onderzoek floreert hier door de perfecte inbedding in de afdeling met al het 
medical imaging onderzoek. Bovenal waardeer ik jullie constructieve en proactieve ma-
nier van leiding geven waarin wederzijds vertrouwen een grote rol speelt. In deze dank 
wil ik ook alle medewerkers van de afdeling betrekken. Het is een groot voorrecht om 
samen met jullie te werken aan innovatieve projecten om zo de zorg voor onze patiën-
ten te verbeteren.
Highly learned Jensen and Palmeri, dear Jørgen and Mark. It is a great honor that you 
came all the way to Nijmegen to be the speakers at the symposium today and to parti-
cipate in this academic event. The fact that you, Jørgen were even willing to interrupt 
your holidays with the family, demonstrates the friendship we have in the scientific 
ultrasound community. I’m looking forward to the upcoming years with collaboration 
and friendship and like to thank you again for being here.
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Hooggeleerde Versluis, beste Michel. De benoeming is rond en kunnen we eindelijk 
Nico opdracht geven om mijn toekomstige bureau leeg te maken. Dank ook voor je 
steun de afgelopen maanden. We hebben een vergelijkbaar proces doorlopen in de pri-
vésfeer en zijn daardoor beiden nog meer gemotiveerd om aan mooie doorbraken te 
werken op het gebied van de tumordiagnostiek. 
Hooggeleerde Kapusta, beste Livia. Wij zijn partners in science. Dank voor je steun en 
vertrouwen in de afgelopen jaren en de fantastische samenwerking die we hebben op 
translationeel klinisch wetenschappelijk onderzoek. Ik hoop dat we nog lang samen op 
mogen trekken.
Geliefde MUSIC-groep, beste Aisha, Anne, Chuan, Gert, Gijs, Han, Jan, Jeroen, Kaj, 
Khalid, Maartje, Roel, Rik, Stein, Thomas en Wouter. En Marinette, jij hoort daar ook 
eigenlijk nog bij. Het is fantastisch om met jullie een team te vormen. Niet alleen door 
alle wetenschappelijk uitdagende problemen die we samen oplossen, ook door de sfeer 
die we onderling gecreëerd hebben is het een feest om elke dag met jullie te werken. Ik 
zie uit naar nog vele mooie jaren samen met jullie.
Beste Sonja. Jou georganiseerde manier van werken is complementair aan mijn ad hoc 
manier van werken. We hebben aan een half woord genoeg en samen vormen we een 
fantastisch team. Dank voor je support en toewijding.
Beste Pa en Ma, ik vind het geweldig dat jullie dit allebei mogen meemaken, bij veel 
oraties is dat niet het geval. Jullie hebben ons een opvoeding gegeven waarin liefde, je 
verantwoording nemen, gedrevenheid en geloof een sleutelrol vervulden. Dank voor 
jullie niet aflatende liefde voor ons en de interesse in mijn werk. Daar ben ik jullie heel 
erg dankbaar voor. 
Broer Kees, we zijn samen opgegroeid en hebben heel erg veel gemeen. Spreuken zegt dat 
een goede vriend meer is dan een broer, ik prijs me gelukkig dat jij die twee voor mij 
combineert.
Lieve Anne-Roos, Max en Liselot. Mijn drie musketiers. Het is fantastisch om jullie 
vader te mogen zijn. Anne-Roos, je scherpzinnigheid, je geduld, je zorgzaamheid en de 
rust die je uitstraalt, zijn een weldaad. Max, je gevoeligheid, enthousiasme en sportivi-
teit maken je een prachtig mens. Liselot, je bent lief, eigenwijs en heerlijk ondeugend. 
Samen vormen jullie een prachtig dynamisch, creatief en ontzettend liefdevol trio. Jul-
lie moeten vooral zo authentiek blijven zoals jullie zijn. Ik houd van jullie.
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Lieve Pé, dat ik met jou zou eindigen wisten we wel, maar wie had kunnen bedenken dat 
ik mijn oratie ook met jou zou beginnen. De afgelopen maanden zijn een achtbaan ge-
weest. Ik bewonder je nuchterheid, doorzettingsvermogen en kracht als het lijkt dat 
alles onder ons wegvalt. Daarnaast blijf je bovenal de love of my life en mijn steun en 
toeverlaat. Jouw geluid klinkt mij echt als muziek in de oren en de echo’s daarvan ver-
dwijnen nooit.
Eigenlijk is Petra niet het begin en einde van de oratie. Deze plechtigheid begon en zal 
worden afgesloten met gebed. Het is weldaad om verbonden te mogen zijn aan een uni-
versiteit die als wapenspreuk heeft: In Dei Nomine Feliciter, mogen wij in Gods naam 
gelukkig voortgaan.
Ik heb gezegd.
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